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  :ﭼﻜﻴﺪﻩ
ﻫﺎﻱ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺍﻳﻨﮑﻪ ﺩﺭﻣﺎﻥ .ﻥ ﺍﺳﺖﺁﺍﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﻋﻤﻞ ﮐﻼﺳﻴﮏ ﺑﺮﺍﻱ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺍﺳﺘﺌﻮﺍﺭﺗﺮﻳﺖ ﺩﮊﻧﺮﺍﺗﻴﻮ ﺍﻭﻟﻴﻪ ﻭ ﺍﺻﻼﺡ ﺩﻓﻮﺭﻣﻴﺘﻲ  :ﻭ ﻫﺪﻑ ﻪﻴﻨﻣﺯ
ﺮﻱ ـﻮﻓﻘﻴﺖ ﻋﻤﻞ ﻭ ﭘﻴﮕﻴـﻤﻲ ﺩﺭ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣـﻫﺎﻱ ﭘﺲ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ﻧﻘﺶ ﻣﻬ ﻫﺎﻱ ﺩﻗﻴﻖ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ﻭ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺁﻥ ﺑﺎ ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ ،ﮊﻧﻮﻭﺍﺭﻭﻡ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺭﺩ ﻲ ﺑﺮﺍﻱ ﺍﺻﻼﺡـﻣﺨﺘﻠﻔ
  .ﺍﺳﺖ ﻫﺪﻑ ﺍﺯ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺗﻐﻴﻴﺮﺍﺕ ﺭﺍﺩﻳﻮﻟﻮﮊﻳﻚ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺩﺳﺘﻪ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ. ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺍﺭﺩ
ﺩﺍﺭ ﮐﻤﭙﺎﺭﺗﻤﺎﻥ ﺩﺍﺧﻠﻲ ﺯﺍﻧﻮ ﺑﺎ  ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺳﺘﺎﻥ ﻣﺒﺘﻼﻳﺎﻥ ﺑﻪ ﺍﺳﺘﺌﻮﺁﺭﺗﺮﻳﺖ ﻋﻼﻣﺖ ۹۸۳۱ﺗﺎ  ۳۸۳۱ ﺑﺎﺯﻩ ﺯﻣﺎﻧﻲﺩﺭ  seireS esaC ﺩﺭ ﻳﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ: ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
 ﻭﺍﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ ﻭ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯﺭﺍﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﺭﺥ ﺍﻳﺴﺘﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﮐﻞ ﺍﻧﺪﺍﻡ ﻭ ،ﺯﻣﻴﻨﻪ ﺑﺪﺷﮑﻠﻲ ﻭﺍﺭﻭﺱ ﺯﺍﻧﻮ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺍﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺗﻴﺒﻴﺎ ﺑﺎ ﮔﻮﻩ ﺑﺎﺯ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
  .ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖ ﻫﺎﻱ ﺍﻣﺘﺪﺍﺩ ﺍﻧﺪﺍﻡ ﻗﺒﻞ ﻭ ﺑﻌﺪ ﺎﺧﺺﺭﺍﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﻟﺘﺮﺍﻝ ﺷ
 ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺩ ۰۵ﺳﻦ ﺗﻤﺎﻡ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ . ﻧﻔﺮ ﻣﺮﺩ ﺑﻮﺩﻧﺪ ۵۱ ﻬﺎ ﺯﻥ ﻭﻧﺁ ﻧﻔﺮ ﺍﺯ ۴۱ﺍﺯ ﺍﻳﻦ ﺗﻌﺪﺍﺩ  ،ﺯﺍﻧﻮ ﻭﺍﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ ۶۳ﺑﻴﻤﺎﺭ،  ۹۲ﻣﺠﻤﻮﻉ  ﺩﺭ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 ﻭitavlaS-llasnI  ﻨﺪﮐﺲﻳﺍ .ﺭﺗﺮﻭﺯ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮﺩﺁﺍﻥ ﺰﻣﻴ ﻭ ﺎﻴﺒﺧﻠﻔﻲ ﺗﻴ ﺐﺷﻴ ﻧﺎﻟﻴﺰ ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﺒﺮﻩ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪﻩ ﻣﺘﻐﻴﻴﺮﺁﺩﺭ  (.۰۱/۸۸±۷۲/۴۶)
. ﺭﻣﻴﺘﻲ ﻫﻤﺰﻣﺎﻥ ﺩﺭ ﺩﻳﺴﺘﺎﻝ ﻓﻤﻮﺭ ﺍﺻﻼﺡ ﮐﺎﻣﻞ ﭘﻴﺪﺍ ﻧﮑﺮﺩﻧﺪﻮﻋﻠﺖ ﺩﻓﻪ ﻣﻮﺭﺩ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑ ﺩﻭ .ﺩﺭ ﺗﻤﺎﻡ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺗﻐﻴﻴﺮﻱ ﭘﻴﺪﺍ ﻧﮑﺮﺩﻩ ﺑﻮﺩ leeP-nrubkcalB ﻨﺪﮐﺲﻳﺍ
ﻜﺎﻝ ﺩﺭ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺑﺎﻋﺚ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺩﺭ ﭘﻼﺗﻮ ﻟﺘﺮﺍﻝ ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺷﺪﻧﺪ ﻛﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﺪﻡ ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﺯﻳﺎﺩ ﺑﺎ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﻏﻴﺮ ﻣﻮﺭﺩ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺍﺷ ۳
  .ﻫﺎ ﺑﻬﺒﻮﺩﻱ ﻛﺎﻣﻞ ﭘﻴﺪﺍ ﻧﻤﻮﺩﻧﺪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺩﺭ ﻃﻮﻝ ﭘﻴﮕﻴﺮﻱ
ﺳﺘﺌﻮﺍﺭﺗﺮﻳﺖ ﺩﮊﻧﺮﺍﺗﻴﻮ ﺍﻭﻟﻴﻪ ﻭ ﺍﺻﻼﺡ ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺍﮊﻫﺎﻱ ﺭﺍﺩﻳﻮﻟﻮ ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺭﺿﺎﻳﺖ ﺑﺨﺸﻲ ﺩﺭ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺍﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﻪ ﺭﻭﺵ ﺑﺎﺯ ﻣﻲ :ﺮﻱـﮔﻴ ﻧﺘﻴﺠﻪ
  .ﺑﺎﺷﺪ ﺟﻬﺖ ﺩﺳﺘﻴﺎﺑﻲ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺧﻮﺏ ﺍﻧﺘﺨﺎﺏ ﺻﺤﻴﺢ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻭ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ ﺩﻗﻴﻖ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻧﻴﺎﺯ ﻣﻲ .ﺩﻓﻮﺭﻣﻴﺘﻲ ﺁﻧﻬﺎ ﺩﺍﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
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  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
ﺮﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﻣﻔﺼﻠﻲ در ﺳﺮاﺳﺮ ﺟﻬﺎن اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﻳﺖ ﺷﺎﻳﻌﺘ
 1.ﻫﺎي اﺧﻴﺮ ﺷﻴﻮع ان اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ اﺳﺖ و در ﺳﺎل
اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﻋﻤﻞ ﻛﻼﺳﻴﻚ ﺑﺮاي درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 .ن اﺳﺖآرﺗﺮﻳﺖ دژﻧﺮاﺗﻴﻮ اوﻟﻴﻪ و اﺻﻼح دﻓﻮرﻣﻴﺘﻲ آاﺳﺘﺌﻮ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در ﺑﻴﻤﺎران ﺟﻮان و ﻓﻌﺎل ﻛﻪ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻨﻲ ﻣﻔﺼﻞ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻨﻲ ﭘﺮوﺗﺰ را ﺗﺎ  از اﻳﻦ روش ﻣﻲاﺳﺘﻔﺎده  ،زاﻧﻮ دارﻧﺪ
ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﺤﻞ ﻏﻀﺮوف اﺳﻴﺐ دﻳﺪه ﺑﺮ . ﺧﻴﺮ ﺑﻴﻨﺪازدﺄده ﺳﺎل ﺑﻪ ﺗ
ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ . رﺗﺮﻳﺖ ﮔﻮه ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﺷﺪه ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖآاﺛﺮ اﺳﺘﺌﻮ
 رﺗﺮﻳﺖ زاﻧﻮ ﻛﻤﭙﺎرﺗﻤﺎن داﺧﻠﻲ زاﻧﻮآﻣﺤﻞ درﮔﻴﺮي در اﺳﺘﺌﻮ
 ﺑﺎز و درﻣﺎن اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﺑﺮاي اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ 2اﺳﺖ
در ﻮه ـﮔ ﺑﺎز ﻛﺮدناﺳﺖ ﻛﻪ در اﻳﻦ روش ﺑﺎ وﮔﺰﻳﻤﺎل ﺗﻴﺒﻴﺎ ﭘﺮ
ﺮوف ـن ﻏﻀآﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﺧﺎرﺟﻲ ﻛﻪ در زاﻧﻮ وزن ﺑﻴﻤﺎر  ﺳﻤﺖ داﺧﻞ
در اﻳﻦ روش ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻓﺸﺎر از  .ﺷﻮد ﻣﻨﺘﻘﻞ ﻣﻲ ،ﻫﻨﻮز ﺳﺎﻟﻢ اﺳﺖ
 روي ﻛﻤﭙﺎرﺗﻤﺎن درﮔﻴﺮ ﻣﺪﻳﺎل ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ ﺑﺎﻋﺚ ﻛﺎﻫﺶ درد و
ﻌﺪد ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘ 3.ﺷﻮد رﺗﺮﻳﺖ ﻣﻲآﻛﺎﻫﺶ ﺳﺮﻋﺖ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ 
ﺗﺎ  08ﻫﺎي ﭘﻨﺞ ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻴﻦ  ﻣﻴﺰان ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ اﻳﻦ ﻋﻤﻞ را در ﭘﻴﮕﻴﺮي
  4.اﻧﺪ درﺻﺪ ﮔﺰارش ﻛﺮده 09
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ ﺑﺮاي اﺻﻼح ژﻧﻮواروم  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻨﻜﻪ درﻣﺎن
 ﻫﺎي دﻗﻴﻖ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﻲ در ارزﻳﺎﺑﻲ ،وﺟﻮد دارد
ﺑﺮرﺳﻲ . ﻮﻓﻘﻴﺖ درﻣﺎن داردـﻣ اﻧﺘﺨﺎب درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳﺐ و
 ﺪام در ﺣﺎﻟﺖ اﻳﺴﺘﺎده ﻛﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده ازﻫﺎي اﻣﺘﺪاد اﻧ ﺷﺎﺧﺺ
ﺑﺮاي  ،ﺷﻮد ﻞ اﻧﺠﺎم ﻣﻲـرادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤ
ﺰان اﺻﻼح ﻣﻮرد ﻧﻴﺎز و ـاﻧﺘﺨﺎب ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻨﺎﺳﺐ، ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﻴ
 ﻋﻼوه ﺑﺮ. ﮔﻴﺮد ﺮار ﻣﻲـﺑﺮرﺳﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎن ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗ
ز ﻳﺘﺎل اژﺮات ﺳﺎـرادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ اﺳﺘﺎﻧﺪارد، اﻣﺮوزه اﻫﻤﻴﺖ ﺗﻐﻴﻴ
ﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ـﺟﻤﻠﻪ ارﺗﻔﺎع ﻛﺸﻜﻚ و ﺷﻴﺐ ﺗﻴﺒﻴﺎ ﻣ
ﻫﺎي رادﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ  ﻫﺪف از اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺎﺧﺺ. اﺳﺖ
رﺗﺮﻳﺖ و ژﻧﻮواروس اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ آﺑﻴﻤﺎران داراي اﺳﺘﺌﻮ
  .ﮔﻴﺮﻧﺪ اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤﺎل ﺗﻴﺒﻴﺎ ﻗﺮار ﻣﻲ
  ﻫﺎ ﻮاد و روشـﻣ
 ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
در ﺑﺎزه   seireS esaCﻪﺻﻮرت ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑ
ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮرد . ﺎن اﻧﺠﺎم ﺷﺪـدر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘ 9831ﺗﺎ  3831 زﻣﺎﻧﻲ
ﺎرﺗﻤﺎن ـدار ﻛﻤﭙ ﻮآرﺗﺮﻳﺖ ﻋﻼﻣﺖـﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ اﺳﺘﺌ
ﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ـﻲ واروس زاﻧﻮ ﺑـﺷﻜﻠ ﻪ ﺑﺪـداﺧﻠﻲ زاﻧﻮ ﺑﺎ زﻣﻴﻨ
ﺎرﻫﺎي ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ ـﻣﻌﻴ. ﺎري داﺷﺘﻨﺪـاﺻﻼح ﻧﺎﻫﻨﺠ
درﺟﻪ واروس،  2- 0ﻜﻲ ﺑﺮاﺑﺮ ﻳﺎ ﺑﻴﺶ از ـﻮر آﻧﺎﺗﻮﻣﻴـﻣﺤ
 ﻮرتـﺻﻪ ﺎﺳﺐ ﺑـﺖ ﻣﻨـﻛﻤﭙﺎرﺗﻤﺎن ﺟﺎﻧﺒﻲ ﺳﺎﻟﻢ و داﻣﻨﻪ ﺣﺮﻛ
 ﺖﺪودﻳﻣﺤ) °51< erutcartnoC noixelFو  °09> noixelF
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ درﮔﻴﺮي ﻛﻤﭙﺎرﺗﻤﺎن ﺧﺎرﺟﻲ زاﻧﻮ و  ﺑﻴﻤﺎران. ﺑﻮد (ﺮﻛﺖﺣ
  .از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ laromefoletaP
ﻟﮕﻮس ﺑﺎ ﮔﻮه ﺑﺎز ﺑﺎ ﻫﺪف در ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ وا
اﻧﺘﻘﺎل ﻣﺤﻮر ﻣﻜﺎﻧﻴﻜﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻪ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ . اﻧﺠﺎم ﺷﺪ% 26وﺳﻂ ﻛﻤﭙﺎرﺗﻤﺎن ﻳﺎ ﻧﻘﻄﻪ % 05ﻧﻘﻄﻪ 
( رﺗﺮوزآﻣﻴﺰان ) DJDﺑﻴﻤﺎران از ﻧﻈﺮ وﺿﻌﻴﺖ ﺗﻐﻴﻴﺮات درﺟﻪ 
 DJDﻣﻮرد ﺑﺮررﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻛﻪ در ﻫﺮ ﻧﻮﺑﺖ ﻣﺮاﺟﻌﻪ وﺿﻌﻴﺖ 
ﻧﺎﻣﻪ  از ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران رﺿﺎﻳﺖ. ﮔﺮﻓﺖ ﺮار ﻣﻲآﻧﻬﺎ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗ
  .آﮔﺎﻫﺎﻧﻪ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ
  ارزﻳﺎﺑﻲ رادﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ
رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺮاي ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ 
  :رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻮارد زﻳﺮ ﺑﻮد. اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻗﺪاﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲ از ﻛﻞ اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ در اﻟﻒ ـ 
ه ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻔﺼﻞ ﻫﻴﭗ، زاﻧﻮ و ﻣﭻ ﻛﻪ ﺑﺮاي ﻫﺮ دو اﻧﺪام ﺣﺎﻟﺖ اﻳﺴﺘﺎد
ﺎ ﻴاﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﺑﺮاي ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ درﺻﺪ ﺧﻂ ﺗﺤﻤﻞ وزن در ﺗﻘﺎﻃﻊ ﺗﻴﺒ
ﻣﺨﺮج ﻛﺴﺮ ﻋﺮض ﺗﻴﺒﻴﺎ و ﺻﻮرت ﻛﺴﺮ ﺗﻘﺎﻃﻊ ﺗﻴﺒﻴﺎ . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
ﮔﻴﺮي ﻋﺮض ﺗﻴﺒﻴﺎ ﺳﻤﺖ  ﺑﺮاي اﻧﺪازه .ﻞ وزن ﺑﻮدـﺑﺎ ﺧﻂ ﺗﺤﻤ
ن اﺻﻼح ﻣﻴﺰا. در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ% 001ﺮال ـو ﺳﻤﺖ ﻟﺘ% 0ﻣﺪﻳﺎل 
و  eladguDﻞ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روش ـﻣﻮرد ﻧﻴﺎز ﻗﺒﻞ از ﻋﻤ
  5.ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ ﺶﻫﻤﻜﺎراﻧ
ﻧﻤﺎي ﺧﻠﻔﻲ ﻗﺪاﻣﻲ از ﻫﺮ دو زاﻧﻮ در ﺣﺎﻟﺖ اﻳﺴﺘﺎده و ب ـ 
ﺟﻬﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﻴﺰان  )weiV grebnesoR( درﺟﻪ ﻓﻠﻜﺴﻴﻮن 54
ﺧﺎرﺟﻲ و ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺗﺤﻤﻞ  رﺗﺮﻳﺖ در ﻛﻤﭙﺎرﺗﻤﻨﺖ داﺧﻠﻲ وآاﺳﺘﺌﻮ
 6. )aerA gniraeB thgieW(ﻛﻨﻨﺪه وزن
ﺪاﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲ از ﻫﺮ دو زاﻧﻮ و رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ـﺮاﻓﻲ ﻗـرادﻳﻮﮔج ـ 
در رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻟﺘﺮال زاوﻳﻪ ﺷﻴﺐ . درﺟﻪ ﻓﻠﻜﺴﻴﻮن 03ﻟﺘﺮال در 
ﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻚ ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤﺎل آﺑﻴﻦ ﻣﺤﻮر  seyoNﺗﻴﺒﻴﺎ ﺑﺮ اﺳﺎس روش 
ﻧﺴﺒﺖ  و 7ﮔﻴﺮي ﺷﺪ ﺗﻴﺒﻴﺎ و ﺻﻔﺤﻪ ﭘﻼﺗﻮ داﺧﻠﻲ ﺗﻴﺒﻴﺎ اﻧﺪازه
ﻴﻢ ﻃﻮل ﺗﺎﻧﺪون ﻛﺸﻜﻚ ﺑﻪ ﻃﻮل ﺑﺎ ﺗﻘﺴ )ISI( itavlaS-llasnI
ﺑﺎ ﺗﻘﺴﻴﻢ  leeP-enrubkcalB )PB(ﻧﺴﺒﺖ  8.ﻛﺸﻜﻚ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ
ﻓﺎﺻﻠﻪ ﭘﺮﭘﻨﺪﻳﻜﻮﻻر ﺑﻴﻦ ﺳﻄﺢ ﻣﻔﺼﻠﻲ ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤﺎل ﺗﻴﺒﻴﺎ و اﻧﺘﻬﺎي 
دﻳﺴﺘﺎل ﺳﻄﺢ ﻣﻔﺼﻠﻲ ﻛﺸﻜﻚ ﺑﺮ ﻃﻮل ﺳﻄﺢ ﻣﻔﺼﻠﻲ ﻛﺸﻜﻚ 
ﻣﻴﺰان  رﺗﺮوز زاﻧﻮ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ وآﻣﻴﺰان  9.ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ
ﺑﺮاﺳﺎس  ﻫﺎ در ﻃﻮل ﭘﻴﮕﻴﺮيﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ 
 در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 01.ارزﻳﺎﺑﻲ ﺷﺪ  ecnerwaL – nergelleKروش
  ... ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺭﺍﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻴﻚـ  ﻣﺤﻤﻮﺩ ﺟﺒﻞ ﻋﺎﻣﻠﻲﺩﻛﺘﺮ 
ﻗﺒﻞ و  ])LBW( eniL gniraeB thgieW[ ﺑﺪن نوزﺗﺤﻤﻞ ﺧﻂ 
 ،1 enoZ ،ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ اﮔﺮ ﺧﺎرج از ﭘﻼﺗﻮي ﺗﻴﺒﻴﺎ ﺑﻮد
 III enoZ% 05و ﺑﺎﻻي  II enoZﺮض ﭘﻼﺗﻮ ـﻋ% 05ﺗﺎ  0ﻦ ـﺑﻴ
 .ﺷﺪ ﺗﻠﻘﻲ ﻣﻲ
  اﺣﻲ و ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﻲﺗﻜﻨﻴﻚ ﺟﺮ
ﺟﺮاﺣﻲ در ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻮاﺑﻴﺪه ﺑﻪ ﭘﺸﺖ و ﺗﺤﺖ ﺑﻴﻬﻮﺷﻲ ﻋﻤﻮﻣﻲ 
ﻗﺒﻞ از اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران در ﺻﻮرت ﻟﺰوم . اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
 رﺗﺮوﺳﻜﻮﭘﻲ زاﻧﻮ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﻲ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻣﻔﺼﻠﻲ، ﻣﻨﻴﺴﻚ،آ
 .ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ (رﺟﻲﺧﺎﻢ ﺟﺴ) seidoB esooLﻏﺼﺮوف و 
ﻤﺎل اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺎ ﻳﻚ ﺑﺮش ﻃﻮﻟﻲ در ﺳﻤﺖ داﺧﻠﻲ و در ﭘﺮوﮔﺰﻳ
ﺠﻪ ﭘﻨ ﻫﺎي ﻧﺪونﺗﺎ) suniresnasePﻏﺎز ﺷﺪ و ﺑﺎ ﺷﻜﺎﻓﺘﻦ آﺗﻴﺒﻴﺎ 
و ﻟﻴﮕﺎﻣﺎن ﻛﻠﺘﺮال داﺧﻠﻲ ﺳﻄﺤﻲ دو ﻋﺪد ﭘﻴﻦ از ﺳﻤﺖ  (زيﻏﺎ
 ﺑﺎﻻي ﺗﻮﺑﺮوزﻳﺘﻪ ﺗﻴﺒﻴﺎ و در ﺟﻬﺖ ﺳﺮ ﻓﻴﺒﻮﻻ ﻣﺪﻳﺎل ﺑﻪ ﻟﺘﺮال از
ﻮر داده ﺷﺪ و ﺳﭙﺲ ـﻋﺒ (ﻮﭘﻲـﻮروﺳﻜﻓﻠ) mra-Cﺗﺤﺖ ﻛﻨﺘﺮل 
ﺎز ﺑﻪ اﺻﻼح ﺑﺮ ـن ﻧﻴﺰاـﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻴ ،ﻮان ﺑﺮش داده ﺷﺪـاﺳﺘﺨ
ﺪه و ـﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺎز ﺷـﻣﺤﻞ اﺳﺘﺌ ،ﻋﻤﻞ از ﻞـﻗﺒ يﺰﻳر ﻪـﻧﺎﻣﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ
 tfargotuA در ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران از. ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ etalP sserttuB T
ﺣﺮﻛﺖ  ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺑﻲ 11.اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ (رﻤﺎﺑﻴ دﺧﻮاﻓﺖ ﮔﺮ)
ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌﺪ از  01ﻫﻔﺘﻪ ﺗﺤﻤﻞ وزن ﺑﻄﻮر ﻧﺴﺒﻲ و در  6ﻧﺒﻮدﻧﺪ و در 
  .ﻏﺎز ﺷﺪآﺤﻤﻞ ﻛﺎﻣﻞ وزن ﻋﻤﻞ ﺗ
 آﻧﺎﻟﻴﺰ آﻣﺎري
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﮔﺰارش ﺷﺪﻧﺪ و 
اﺳﺘﻔﺎده  tseT t deriaPﻫﺎي رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ از  ﺑﺮاي ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﻘﺶ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ از ﺟﻤﻠﻪ درﺟﻪ . ﺷﺪ
ﺑﻴﻨﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﻌﺪ از  رﺗﺮﻳﺖ و زاوﻳﻪ ﺗﻴﺒﻴﻮﻓﻤﻮرال در ﭘﻴﺶآاﺳﺘﺌﻮ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ از . اﺳﺘﻔﺎه از آﻧﺎﻟﻴﺰ ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﻴﺮي اﻧﺠﺎم ﺷﺪﻋﻤﻞ ﺑﺎ 
ﺑﻴﻤﺎران   DJDدرﺟﻪﻣﻨﺤﻨﻲ ﺑﻘﺎ ﺑﺮاي ﻧﺸﺎن دادن وﺿﻌﻴﺖ 
 DJDﺑﻪ اﻳﻦ ﺷﻜﻞ ﻛﻪ ﺑﺪﺗﺮ ﺷﺪن وﺿﻌﻴﺖ درﺟﻪ  ،اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﻳﺪ
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺣﺎﻟﺖ ﺷﻜﺴﺖ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ و ﺑﻬﺒﻮد ﻳﺎ ﻋﺪم ﺗﻐﻴﻴﺮ 
  .ﺑﺮ وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻬﺒﻮدي ﻣﺤﺴﻮب ﮔﺮدﻳﺪ ءﺑﻪ ﻣﻌﻨﻲ ﺑﻘﺎ
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
زاﻧﻮ وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ از اﻳﻦ  63ﺑﻴﻤﺎر،  92ﻣﺠﻤﻮع  در
ﺳﻦ ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران . ﺮد ﺑﻮدﻧﺪـﻧﻔﺮ ﻣ 51 ﻧﻬﺎ زن وآ ﻧﻔﺮ از 41ﺪاد ـﺗﻌ
ﺎران ﺟﻮان و ـﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤ( 01/8±72/46) .ﺳﺎل ﺑﻮد 05ﺮ از ـﻛﻤﺘ
ﺎران ـﺮي ﺑﻴﻤـﻣﺪت زﻣﺎن ﭘﻴﮕﻴ .ﺖ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ ﺑﻮدﻧﺪـداراي ﻓﻌﺎﻟﻴ
ﺎم ﺑﻴﻤﺎران از ﻧﺘﻴﺠﻪ درﻣﺎن ﺗﻤ. ﺑﻮد( 1/71±4/33)ﺳﺎل  7ﺗﺎ  2ﺑﻴﻦ 
   .راﺿﻲ ﺑﻮدﻧﺪ
 01/82±4/70ﺗﺮﺗﻴﺐﻪ ﺷﻴﺐ ﺧﻠﻔﻲ ﺗﻴﺒﻴﺎ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺑ
ﻄﻮر ﻛﻠﻲ در ـﺑ دار ﺑﻮد ﻲـﻼف ﻣﻌﻨـﺑﻮد ﻛﻪ اﺧﺘ ۲۱/۳۰±3/59 و
اي  در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ .ﺘﻪ ﺑﻮدـﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓـﻔﻲ اﻓـﺐ ﺧﻠـاﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﻴ
 ﻫﺎي ﺺـﺪ در ﺷﺎﺧـﺮرﺳﻲ ﺷـﻜﻚ ﺑـﺮات ﻛﺸـﻛﻪ در ﺗﻐﻴﻴ
ﻞ و ﺑﻌﺪ ـداري ﻗﺒ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ  nruB-kcalB ,itavlaS-llasnI
در  DJD ﻮص درﺟﻪـدر ﺧﺼ .ﻮد ﻧﺪاﺷﺖـﺮاﺣﻲ وﺟـاز ﻋﻤﻞ ﺟ
 8ﺰاﻳﺸﻲ ﻧﺒﻮده اﺳﺖ و در ـﮔﻮﻧﻪ اﻓ ـﭻﻫﻴ%( 57)ﻮرد ـﻣ 72
درﺟﻪ اﻓﺰاﻳﺶ داﺷﺘﻪ  2ﻂ در ﻳﻚ ﻣﻮرد ـدرﺟﻪ و ﻓﻘ 1ﻮرد ـﻣ
 1در ﻧﻤﻮدار  DJDﺰاﻳﺶ درﺟﻪ ـﻋﺪم اﻓ ءﺎـﻨﻲ ﺑﻘـﻣﻨﺤ. اﺳﺖ
ﺪه ـﻮدار ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺸﺎﻫـﺎﻧﮕﻮﻧﻪ ﻛﻪ در ﻧﻤـﻫﻤ ،ﺷﺪه اﺳﺖﻧﺸﺎن داده 
درﺻﺪ آﻧﻬﺎ در  07اﺳﺖ ﺗﺎ ﺳﺎل ﺷﺸﻢ ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻴﺶ از 
ﺑﻪ ( ﻫﺎ روش ﻣﻄﺎﺑﻖ ﺗﻌﺮﻳﻒ در ﻗﺴﻤﺖ ﻣﻮاد و)ﻮدي ـوﺿﻌﻴﺖ ﺑﻬﺒ
ﻣﻮرد  32ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در  LBW.ﺮدﻧﺪ ـﺑ ﺳﺮ ﻣﻲ
ﺑﻮدﻧﺪ  II enoZدر %( 63/1)ﻣﻮرد  31و در  I enoZدر %( 36/9)
ﻮرد ـﻣ 21، I enoZدر  %(5/6) ﺮاﺣﻲ دو ﻣﻮردـﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟـﺑﻌو 
 III enoZ %(16/1) ﻮرد درـﻣ 22و  II enoZ در %(33/3)
ﺷﺪه  noitcerroC rednUﺎر ـﺎران دﭼـﻮرد از ﺑﻴﻤـدو ﻣ ،ﻮدﻧﺪـﺑ
 °66.31 ﻮرـﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻚ ﺗﻴﺒﻴﺎ و ﻓﻤآﻂ اﺻﻼح ﻣﺤﻮر ـﻣﺘﻮﺳ .ﺑﻮدﻧﺪ
 ﺑﻮد °4.41ﻮر ﻣﻜﺎﻧﻴﻜﺎل ﺗﻴﺒﻴﺎ و ﻓﻤﻮر ـﻮﺳﻂ اﺻﻼح ﻣﺤـﻣﺘ
  .(1ﺟﺪول ﻧﻤﻮدار و )
234567



















ﻣﻨﺤﻨﻲ ﺑﻘﺎ ﺑـﺮﺍﻱ ﺑـﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧـﺪﻥ ﺩﺭ ﻭﺿـﻌﻴﺖ ﻋـﺪﻡ ﺍﻓـﺰﺍﻳﺶ ﺩﺭﺟـﻪ ـ ۱ﻧﻤﻮﺩﺍﺭ 
  ﺩﺭ ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ DJD
  
  ۲۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۱، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۱۲ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
  ﻫﺎﻱ ﺭﺍﺩﻳﻮﻟﻮﮊﻳﮏ ﻗﺒﻞ ﻭ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻳﺎﻓﺘﻪ -۱ﺟﺪﻭﻝ 
  
  ٭esaesid tnioj evitarenegeD :DJD
  ٭٭elgna aibit lacimotana dna rumef lacimotanA :TAFA
 ٭٭٭elgna laibit lacinahcem rumef lacinahceM :TMFM
  
  ﺑﺤﺚ
ﻛﻪ اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺮاي اوﻟﻴﻦ ﺑﺎر ﺗﻮﺳﻂ  8591از ﺳﺎل 
ز آن ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ ا ﺗﻜﻨﻴﻚ 21،و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ noskcaJ
ﻫﺎي اﺻﻠﻲ ﻛﻪ ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﻣﻮرد  وﻟﻲ ﺗﻜﻨﻴﻚ .اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﮔﻴﺮﻧﺪ ﺷﺎﻣﻞ اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ داﺧﻠﻲ ﺑﺎ ﮔﻮه ﺑﺎز،  اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﻲ
 (يا ﮔﻮه) emoDاﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﻟﺘﺮال ﺑﺎ ﮔﻮه ﺑﺴﺘﻪ و اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ 
ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺟﺮاﺣﺎن ﺑﻌﻠﺖ ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻛﻤﺘﺮ اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺎ ﮔﻮه ﺑﺎز . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
ﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﻣﻨﻔﺮد ﻋﺮﺿﻲ در در اﻳﻦ روش ا. دﻫﻨﺪ را ﺗﺮﺟﻴﺢ ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺧﺎرﺟﻲ زاﻧﻮ و  ﺷﻮد و ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﺑﺨﺶ ﻣﺪﻳﺎل اﻧﺠﺎم ﻣﻲ
. ﺷﻮد اﺳﺘﺨﻮان ﻓﻴﺒﻮﻻ و ﻋﺼﺐ ﭘﺮوﻧﺌﺎل ﻣﺸﺘﺮك آﺳﻴﺒﻲ وارد ﻧﻤﻲ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺎ ﺣﻔﻆ آﻧﺎﺗﻮﻣﻲ ﻗﺴﻤﺖ ﺑﺎﻻي ﺗﻴﺒﻴﺎ در ﺻﻮرت ﻟﺰوم در 
ﺷﻮد و اﺻﻼح ﻣﺤﻮر ﻣﻜﺎﻧﻴﻜﺎل  آﻳﻨﺪه ﺗﻌﻮﻳﺾ ﻣﻔﺼﻞ ﻣﻤﻜﻦ ﻣﻲ
ﻫﺎي ﻣﺘﻨﻮع  ﺗﻜﻨﻴﻚ 41- 31.ﺎم اﺳﺖﺗﺮي ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺠ ﺑﺼﻮرت دﻗﻴﻖ
وﻟﻲ  61- 51.داﺧﻠﻲ و ﺧﺎرﺟﻲ ﻧﻴﺰ ﺟﻬﺖ ﺛﺎﺑﺖ ﻛﺮدن وﺟﻮد دارد
ﻫﺎ اﻧﺘﺨﺎب  ﻋﺎﻣﻞ اﺻﻠﻲ در ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ در ﻫﻤﻪ روش
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ . ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻴﻤﺎران و اﺻﻼح ﻛﺎﻓﻲ ﻣﺤﻮر اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ اﺳﺖ
ﻫﺎي اﻣﺘﺪاد اﻧﺪام ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺑﺎ  ﮔﻴﺮي دﻗﻴﻖ ﺷﺎﺧﺺ اﻧﺪازه
رﻳﺰي دﻗﻴﻖ ﭘﻴﺶ از  رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ اﺳﺘﺎﻧﺪارد در ﻃﺮح اﺳﺘﻔﺎده از
  . ﺛﻴﺮ زﻳﺎدي داردﺄﻋﻤﻞ و در اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻴﺰان ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﺟﺮاﺣﻲ ﺗ
ارﺗﻔﺎع ﻛﺸﻜﻚ، ﺷﻴﺐ ﺗﻴﺒﻴﺎ و اﻣﺘﺪاد واﻟﮕﻮس ﺑﻌﺪ از 
ﺑﻪ ﻣﺸﻜﻼت ﺗﻜﻨﻴﻜﻲ در ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻨﻲ  ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻣﻨﺠﺮ اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﻣﻲ
ﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮ در ﺷﻴﺐ ﺗﻴﺒﻴﺎ از ﺷﻜﻞ ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤﺎل ﺗﻴﺒﻴ. ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ ﺷﻮﻧﺪ
در اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﮔﻮه از ﺳﻤﺖ . ﺷﻮد ﺣﺎﺻﻞ ﻣﻲ
ﺳﻴﻦ  .ﺷﻮد ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﺷﻴﺐ ﺗﻴﺒﻴﺎ ﻣﻲ ﻗﺪاﻣﻲ ﺟﺎﻧﺒﻲ ﺗﻴﺒﻴﺎ ﻣﻨﺠﺮ
دﺳﻤﻮزﻳﺲ ﻓﻴﺒﻮﻻ در ﺳﻤﺖ ﺧﻠﻔﻲ ﺟﺎﻧﺒﻲ ﻧﻴﺰ اﻳﻦ ﺷﻴﺐ را 
ﺑﺮ ﻋﻜﺲ در اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺎز ﺑﻜﺎر ﺑﺮدن ﭘﻠﻴﺖ ﻳﺎ . ﻛﻨﺪ ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻣﻲ
ﮔﺮﻓﺖ در ﺳﻤﺖ ﻗﺪاﻣﻲ داﺧﻠﻲ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ ﺷﻴﺐ ﺗﻴﺒﻴﺎ 
 5و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻛﻤﺘﺮ از  71niffiG .ﺷﻮد ﻲﻣ
درﺟﻪ در ﺷﻴﺐ ﺗﻴﺒﻴﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ در ﺑﺎر وارده اﻳﺠﺎد 
ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺑﻪ  01/82ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺷﻴﺐ ﺗﻴﺒﻴﺎ از  در 81.ﻛﻨﺪ ﻧﻤﻲ
دار ﺑﻮده  ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺖ ﻛﻪ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ 21/30
ﻛﻪ اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺎ ﮔﻮه ﺑﺎز ﺑﺎﻋﺚ ﺑﺎﺷﺪ  ﻧﻤﺎﻳﺎﻧﮕﺮ اﻳﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﻣﻲ و
  .ﺷﻮد اﻓﺰاﻳﺶ ﺷﻴﺐ ﺗﻴﺒﻴﺎ ﻣﻲ
 ISI )itavlaS-llasnI(ﻨﺪﻛﺲ ﻳدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻋﻠﺖ اﺳﺘﻔﺎده از ا
ﻨﺪﻛﺲ در ﻳﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ ارﺗﻔﺎع ﻛﺸﻜﻚ اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺴﺘﺮده از اﻳﻦ ا
اي ﻛﻪ  ﺑﺎ ﺗﻜﻴﻪ ﺑﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ )leeP nruB-kcalB( PBﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻮد و 
ﮔﻴﺮي ارﺗﻔﺎع  ﺘﻠﻒ اﻧﺪازهﻫﺎي ﻣﺨ و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در آن روش lieS
را  PBو ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ  lieS .اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪ ،ﺑﺮرﺳﻲ ﻛﺮدﻧﺪ ﻛﺸﻜﻚ را
زاﻧﻮي ﺟﺮاﺣﻲ ﻧﺸﺪه اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ و ﺑﻪ اﻳﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ  22ﺑﺮ روي 
ﺛﻴﺮ ﻛﻤﺘﺮي در ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺄﺗ PBرﺳﻴﺪﻧﺪ ﻛﻪ ﻓﺮد اﻧﺠﺎم دﻫﻨﺪه در روش 
داﺷﺖ و اﻓﺘﺮاق ﺑﻬﺘﺮي ﺑﻴﻦ ﻛﺸﻜﻚ ﭘﺎﻳﻴﻦ، ﻧﺮﻣﺎل و ﺑﺎﻻ ﺑﺪﺳﺖ 
و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﺑﻌﻠﺖ اﻳﻨﻜﻪ  repaKﻃﺒﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﮔﺮﭼﻪ ﺑﺮ 91.آﻣﺪ
ﺑﻌﺪ از اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺎز ﺗﻐﻴﻴﺮ در زاوﻳﻪ ﺷﻴﺐ ﺗﻴﺒﻴﺎ ﺗﻜﺮارﭘﺬﻳﺮي 
ﻣﻌﻴﺎر ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ  PB ،دﻫﺪ ﺛﻴﺮ ﻗﺮار ﻣﻲﺄﮔﻴﺮي را ﺗﺤﺖ ﺗ اﻳﻦ اﻧﺪازه
و  inagiTدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  71.ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ رﻓﺘﻦ ﻛﺸﻜﻚ ﻧﻴﺴﺖ
ﺎران ـﻴﻤﺮوه از ﺑـﻜﻚ در ﺑﻴﻦ دو ﮔـﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﻧﻴﺰ اﻓﺘﺎدﮔﻲ ﻛﺸ
 ﻣﺘﺘﻐﻴﺮﻫﺎﻱ ﻣﻮﺭﺩ ﺳﻨﺠﺶ
 ﻋﻤﻞ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ
 ﺭﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌﻴﺎ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌﻴﺎﺭ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ
 ۳/۵۹ ۲۱/۳۰ ۴/۷۰ ۰۱/۸۲ ﺷﻴﺐ ﺗﻴﺒﻴﺎﻝ
 ۰/۱۶ ۲/۶۵ ۰/۵۵ ۱/۹۳ (ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺭﺗﺒﻪ)ﺧﻂ ﺗﺤﻤﻞ ﻭﺯﻥ 
 ۰/۵۱ ۱/۶۰ ۰/۰۲ ۱/۶۰ llasnIﻨﺪﻛﺲ ﺍﻳ
 ۰/۹۲ ۱/۶۰ ۰/۲۳ ۱/۶۰ ﻨﺪﻛﺲ ﺑﻠﻚ ﺑﺮﻥ ﻳﺍ
 ۰/۷۷۰۵۹ ۱/۴۴۹۱ ۰/۳۲۴۷۸ ۰/۷۶۱۹   ٭DJD
 ۳/۲۵۷۴۵ -۵/۹۲۴۹ ۴/۶۲۰۲۸ ۷/۲۲۲۷  ٭٭TAFA
 ۴/۵۸۲۲۲ -۳/۴۹۲۵ ۶/۷۱۸۶۱ ۰۱/۴۲۸۸ ٭٭٭TMFM
  ... ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺭﺍﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻴﻚـ  ﻣﺤﻤﻮﺩ ﺟﺒﻞ ﻋﺎﻣﻠﻲﺩﻛﺘﺮ 
ﺑﺎ اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺎز و ﺑﺴﺘﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷﺪ و ﻃﺒﻖ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه 
ﻫﺮﭼﻨﺪ آﻧﻬﺎ از  02،اﻓﺘﺎدﮔﻲ ﻛﺸﻜﻚ در اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺎز ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮد
اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ  spmahceD-notaCروش 
  12.رﺳﺪ اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺎز ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻨﻈﺮ ﻧﻤﻲ
ﻤﺎر ﺑﻴ 55اي ﻛﻪ ﺑﺮ روي  و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ireducS
را ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از  ISIﻣﻘﺪار  ،ﺗﺤﺖ اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺴﺘﻪ اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ
ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ و  0/39را  PBو ﻧﺴﺒﺖ  0/39و  1/60ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻪ ﻋﻤﻞ ﺑ
 %02 ISI در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ ﻃﺒﻖ. وردﻧﺪآﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺑﺪﺳﺖ  0/48
اﻓﺘﺎدﮔﻲ ﻛﺸﻜﻚ ﮔﺰارش ﺷﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ % 9 PBﺑﻴﻤﺎران و ﺑﺮ ﻃﺒﻖ 
ﺣﺮﻛﺘﻲ  دﻧﺒﺎل ﺑﻲﻪ ﻟﻴﮕﺎﻣﺎن ﭘﺎﺗﻼ ﺑاز ﻛﻮﺗﺎه ﺷﺪن  ﻣﻮﺿﻮع اﺣﺘﻤﺎﻻً
ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت، اﺳﻜﺎر درون ﻟﻴﮕﺎﻣﺎن ﭘﺎﺗﻼ و ﻳﺎ ﺗﺸﻜﻴﻞ اﺳﺘﺨﻮان 
  22.دﻫﺪ ﺟﺪﻳﺪ در ﻣﺤﻞ ﻟﻴﮕﺎﻣﺎن ﭘﺎﺗﻼ رخ ﻣﻲ
ﻛﻪ ﺗﺤﺖ  زاﻧﻮ 51از  ﺶو ﻫﻤﻜﺎراﻧ tugruTدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 ISIﻮرد ﻛﺎﻫﺶ ـﻣ 21 ﺮﻓﺘﻨﺪ درـﺮار ﮔـﻪ ﻗـﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﺴﺘـاﺳﺘﺌ
ﻮان ـﻋﻨﻪ ﺰارش ﺷﺪ ﻛﻪ ﺑـﮔ 0/77 ISIﻮرد ـدﻳﺪه ﺷﺪ و در ﻳﻚ ﻣ
ﺪﻳﺪه را ـﺎ ﻋﻠﺖ اﻳﻦ ﭘـآﻧﻬ. ﺷﺪ ﻮب ﻣﻲـﺎدﮔﻲ ﻛﺸﻜﻚ ﻣﺤﺴـاﻓﺘ
داﻧﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ  ﻜﻚ ﻣﻲـﺎن ﻛﺸـدر دﻳﺴﻜﺴﻴﻮن زﻳﺎد ﻟﻴﮕﺎﻣ
ﻦ رﻓﺘﻦ ﻛﺸﻜﻚ ـﮕﺎﻣﺎن و ﭘﺎﻳﻴـﺪﮔﻲ ﻟﻴـﺮوز و ﻛﺸﻴـﻓﻴﺒ
  32.ﺷﻮد ﻣﻲ
 ﻛﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ و ﺶو ﻫﻤﻜﺎراﻧ kooHدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
اﻣﺘﺪاد اﻧﺪام  ،ﺑﺎز ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪﻣﻮرد اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ  95رادﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ 
ﻣﺘﻮﺳﻂ  42.درﺟﻪ واﻟﮕﻮس اﺻﻼح ﺷﺪ 2واروس ﺑﻪ  5/4ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ از 
درﺟﻪ و  31/66ﻣﻴﺰان اﺻﻼح ﻣﺤﻮر آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻚ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 nosaJدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  .درﺟﻪ ﺑﻮد 41/4ﻣﻴﺰان اﺻﻼح ﻣﺤﻮر ﻣﻜﺎﻧﻴﻜﺎل 
ﻣﺸﺨﺲ ﺷﺪ ﻛﻪ ﻃﻮل ﺗﺎﻧﺪون ﭘﺎﺗﻼ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در ﻃﻲ 
ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ  ﻳﺎﺑﺪ ﻛﻪ ﻧﻤﺎﻳﺎﻧﮕﺮ اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﻣﻲ ﺶ ﻧﻤﻲﻫﺎ ﻛﺎﻫ ﭘﻴﮕﻴﺮي
ﺑﺎﺷﺪ و ﻋﻠﻞ ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻣﺜﻞ  ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻣﺤﻞ ﭘﺎﺗﻼ ﺑﻌﻠﺖ ﺳﺎﺧﺘﺎري ﻣﻲ
ﻣﻴﺰان  52.ﺛﻴﺮي ﺑﺮ روي ﻛﺎﻫﺶ ﻃﻮل ﺗﺎﻧﺪون ﻧﺪاردﺄاﺳﻜﺎر ﺗﺎﻧﺪون ﺗ
و   relsseKﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻋﺎرﺿﻪ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ داﺧﻞ ﻣﻔﺼﻠﻲ در 
ﻣﻮرد از  3ﻛﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ  62ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ%  11 ﺶﻫﻤﻜﺎراﻧ
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺷﻜﺎل ﺗﻜﻨﻴﻜﻲ ﺣﻴﻦ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ( %0/80)ﺑﻴﻤﺎران 
دﭼﺎر ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ( ﻣﺤﻞ اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ niPﺑﻴﺶ از ﺣﺪ  ytiuqilbO)
ﭘﻼﺗﻮ ﻟﺘﺮال ﺗﻴﺒﻴﺎ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﺎ درﻣﺎن ﻛﺎﻧﺰرواﺗﻴﻮ ﺑﻬﺒﻮدي ﭘﻴﺪا 
ﺗﻮان ﺑﺎ ﻗﺮار دادن ﺧﻂ اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ در  اﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ را ﻣﻲ. ﻧﻤﻮدﻧﺪ
 .ﺗﺮ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﻄﺢ ﻣﻔﺼﻠﻲ ﺑﻪ ﺣﺪاﻗﻞ رﺳﺎﻧﺪ دﻳﺴﺘﺎلﻧﺎﺣﻴﻪ 
 51ﺣﺪاﻗﻞ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﻴﻦ ﺳﻄﺢ ﻣﻔﺼﻠﻲ و ﺧﻂ اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ 
ﮕﺎم اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ـدر ﻫﻨ. ﻣﺘﺮ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد ﻣﻴﻠﻲ
ﻮرﺗﻜﺲ ﻟﺘﺮال ﺳﺎﻟﻢ ـﺮ از ﻛـﻣﺘ ﻣﻴﻠﻲ 01ﺗﺎ  5ﻛﻪ ﻛﻤﺘﺮ از ﺣﺪود 
ل ﻮرد اﺣﺘﻤﺎـﺑﺎﻗﻲ ﺑﻤﺎﻧﺪ ﻛﻪ در ﺻﻮرت ﻋﺪن رﻋﺎﻳﺖ اﻳﻦ ﻣ
ﺎﻳﻲ ـﺷﻮد و در ﺻﻮرت ﺟﺎﺑﺠ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ داﺧﻞ ﻣﻔﺼﻠﻲ زﻳﺎد ﻣﻲ
 (ﺖـﭘﻠﻴ)  erawdraHﺑﺎزﻳﺎد ﻗﻄﻌﻪ ﺑﺎﻳﺪ آن را ﺟﺎاﻧﺪازي ﻛﺮده و 
وﻟﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺎ ﺑﻌﻠﺖ ﻋﺪم ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ  72،ﻧﻤﻮد ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺛﺎﺑﺖ
ﻗﻄﻌﻪ درﻣﺎن ﻛﺎﻧﺰرواﺗﻴﻮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻛﻪ در ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻬﺒﻮدي ﻛﺎﻣﻞ 
%( 36/9)ﻣﻮرد  32ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در  LBW ﭘﻴﺪا ﻧﻤﻮدﻧﺪ
ﺑﻮدﻧﺪ و ﺑﻌﺪ از  II enoZدر %(  63/1)ﻣﻮرد  31و در  IenoZدر 
 II enoZﻣﻮرد در  21%( 5/6) I enoZﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ دو ﻣﻮرد در 
ﺑﻮدﻧﺪ دو ﻣﻮرد از %( 16/1) III enoZﻣﻮرد در  22و %( 33/3)
ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران   noitcerroC rednUﺑﻴﻤﺎران دﭼﺎر 
رﻣﻴﺘﻲ ﻮﺑﻮد ﻛﻪ ﻋﻠﺖ آن دﻓ I enoZﻫﻨﻮز ﺧﻂ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ در 
واروس ﺷﺪﻳﺪ در دﻳﺴﺘﺎل ﻓﻤﻮر ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤﺎل ﺗﻴﺒﻴﺎ ﺑﻮد ﻛﻪ در اﻳﻦ 
ﻮرد ـﺑﻴﻤﺎران ﻓﻘﻂ ﺑﻪ ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤﺎل ﺗﻴﺒﻴﺎ اﭘﺮوچ ﺷﺪه ﺑﻮد و اﻳﻦ ﻣ
ﺗﺮ در ﺑﻴﻤﺎران  دﻗﻴﻖرﻳﺰي ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ  ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﺮ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ـﻧﻤﺎﻳﺎﻧﮕ
  82.ﺑﺎﺷﺪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ واروس ﻣﻲ
 ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﺑﺨﺸﻲ در  ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺘﺎﻳﺞ رﺿﺎﻳﺖ ﺑﺎز ﻣﻲ اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﺑﻪ روش
ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮارﺗﺮﻳﺖ دژﻧﺮاﺗﻴﻮ ژﻫﺎي رادﻳﻮﻟﻮ ﻳﺎﻓﺘﻪ
  .اوﻟﻴﻪ و اﺻﻼح دﻓﻮرﻣﻴﺘﻲ آﻧﻬﺎ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
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Radiographic Results of High Tibial Open Wedge Osteotomy 
Jabalameli M. MD*, Rahbar M. MD**, Radi M. MD***, Hadi H. MD****, Moradi A. MD***** 
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Introduction & Objective: Osteotomy is the classic operation for the treatment of patients with 
primary degenerative osteoarthritis and for the correction of their deformity. Considering the existence of 
different methods for their treatment, preoperational assessment and its comparison with post operation 
measures has a significant role in determining the prosperity of surgery and patient's follow up. The aim of 
this study is to investigate the radiologic changes in these patients. 
Materials & Methods: In a case series study from 2004 to 2010 in Shafa Yahyaeeian hospital (a 
referral hospital in Tehran, Iran) patients with osteoarthritis who had signs and symptoms of medial 
compartment of knee and varus deformity underwent open wedge tibial osteotomy. Using anteroposterior and 
lateral radiography in standing position, the limbs alignment before and after the operation were investigated. 
Results: Totally 29 patients (36 knees) were investigated. Fourteen patients were females. All of them 
were younger than 50 years with mean ± SD (27.64 ±  10.88). The follow up time was (4.33  ± 1.7). Tibial 
slope and grade DJD increased after operation. Insall-salvati and Blackburn-peel indices had no change. Two 
cases were not corrected completely, due to simultaneous deformity in the distal of femur. Three cases had 
fracture of lateral plateau due to some technical problems during operation. They had little dislocation and 
were treated completely in next follow up by using nonsurgical treatment. 
Conclusions: Open wedge osteotomy can have good results in the radiologic finding and deformity 
correction of patients with primary degenerative osteoarthritis. 
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